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Helseundersøkelsen i bydelene i Oslo(HUBRO) 
 
I Oslohelsa poengteres behovet for studier med individdata (23). Som en 
oppfølging av dette ble Helseundersøkelsen i bydelene i Oslo(HUBRO) 
gjennomført i 2000-2001. Da store deler av den litteratur jeg skal gjennomgå 
senere bruker materialet fra denne undersøkelsen vil jeg her gi en oversikt 
over undersøkelsen og diskutere noen metodologiske problemer. HUBRO ble 
arrangert i regi av Oslo kommune, Universitetet i Oslo og Statens 
helseundersøkelser(nå Folkehelseinstituttet). Samtlige i 7 ulike aldersgrupper 
ble invitert til å være med. Responsraten var 45,9% totalt, blant menn 42,4%, 
kvinner 49,3%. Denne relativt lave responsraten åpner muligheten for 
seleksjonsbias. I sin vurdering av dette konkluderer Søgård et al (36) med at 




- ugifte + separerte/skilte 
- født utenfor Norge 
- bosted indre by 
- lavere utdanning 
- lavinntektsgrupper 
- uføretrygdmottakere 
Det ble gjort sensitivitetsanalyser for å se på konsekvensene av mulige 
forskjeller mellom ikke-deltakere og deltakere. Disse analysene viser at det 
sannsynligvis er forholdsvis små avvik i prevalens mellom de som deltok og de 
som ikke deltok. 
 
To andre aspekter er at undersøkelsen baserer seg på selvrapportering samt at 















































































































































































































































































































































































































































             
Dahls beskrivelse av Norge som en sinke er dog korrekt. Ser man på noen av foregangslandene i 
Europa innenfor forskning på politisk vilje til å bekjempe sosiale ulikheter i helse kom svenskene i 
2000 (80) med sin plan for hvordan redusere helseforskjellene. Svenskene utarbeidet sine 
retningslinjer hovedsakelig basert på tilgjengelig kunnskap om kausalmekanismene, bevis på effekt 
av de fremlagte tiltak ble ikke lagt frem. I kontrast til dette har man i Nederland  valgt en annen 
innfallsvinkel; i 2001 kom en komite satt sammen av forskere og politikere med 26 direkte 
anbefalinger rettet mot å redusere de sosiale ulikheter i helse (81). Disse anbefalingene var basert på 
erfaringer fra et forskningsprogram med fokus på intervensjoner og vurdering av disse som ble utført 
i årene forut for 2001. 
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I Norge kom altså Nasjonal strategi for å utjevne sosiale helseforskjeller i 2007 (77). I denne 
stortingsmeldingen skisseres det opp fire hovedangrepspunkter;  
‐ samfunnstrukturelle tiltak; redusere inntektsulikheter, oppvekstvilkår og arbeidsmiljø 
‐ helseatferd og tilgang/kvalitet på helsetjenester 
‐ økt sosial inkludering 
‐ styrking av kunnskap om helseulikhetene samt øke bevisstheten om de samme.  
 
3.3. Oslo: Viljen større enn evnen? 
I den ovenfor beskrevne stortingsmeldingen legges det også vekt på at det skal utvikles verktøy  som 
kommunene kan bruke i sitt arbeid for å redusere de sosiale ulikhetene. I tilfellet Oslo henvises det i 
strategien til Hovedstadsmeldingen som kom i juni 2007. Innholdet i denne er dog skuffende. Utover 
en beskrivelse av helseulikhetene trekkes det kun opp generelle retningslinjer for hvordan utbedre 
spesielt utsatte geografiske samt at det fokuseres på opptrappingsplanen for psykisk helse (som ble 
avsluttet i 2008) samt tiltak rettet mot rus.  
 
Hva skjer så på kommunalt plan? Med 
bakgrunn i Resept for et sunnere Norge samt 
Gradientutfordringen utarbeidet Oslo 
kommune Folkehelseplan for Oslo 2005‐2008 
(83) som nå er blitt utvidet til å gjelde t.o.m. 
2012 uten vesentlige endringer (personlig 
meddelelse). Ser en på innholdet i denne 
planen er fokus primært rettet mot 
helseatferd og da særlig i høyrisikogrupper. 
Det uttrykkes eksplisitt at planen er rettet mot 
utsatte/ høyrisikogrupper og at forskjellene 
best bekjempes med "selektive tiltak mot 
utsatte grupper". Ser man på dette i lys av 
Sosial‐ og helsedirektoratets ekspertgruppes 
handlingsprinsipper (72 ‐ se boks over) ift 
utforming av tiltak må dette ses på som utilstrekkelig. Ekspertgruppa poengterer at tiltak rettede 
mot utsatte grupper vil være utilstrekkelig, det må i tillegg satses på "universelt utformede tiltak". I 
tillegg til helseatferd rettes også noe fokus mot det psykososiale miljøet, særlig blant barn og unge. 
Ekspertgruppas handlingsprinsipper(72): 
‐ målet er å begrense sosiale ulikheter i helse, 
dog ikke på bekostning av de med best helse 
‐ politikken og tiltakene skal være 
kunnskapsbasert, helsekonsekvensutredninger 
bør brukes aktivt, utviklingen overvåkes og 
tiltakene evalueres 
‐ med bakgrunn i gradienten bør universelt 
orienterte tiltak prioriteres. Disse kan suppleres 
med tiltak mot spesilet utsatte grupper 
‐ økt innsats på forebyggende, strukturelle tiltak 
‐ omfattende, koordinerte tiltak på tvers av 
sammfunnssektorer 
‐ redusere uheldige konsekvenser av svekket 
helse 
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Selv om intensjonene er gode kan en få inntrykk av at planen og oppfølgingen av denne er svært 
fragmentert. Det er foreslått en ekstern vurdering av folkehelseplanen i 2012 (personlig meddelelse). 
Jeg vil hevde at oversikten over tiltak på Oslo kommunes nettsider (84) viser en rekke små, lokale 
tiltak, men den overordnede faglig forankrede, koordinerte planleggingen av tiltakene glimrer med 
sitt fravær. At planen er videreført uten en vurdering samt at dette kun er foreslått, men ikke 
vedtatt, vil jeg hevde at understreker utilstrekkeligheten i denne planen.  
 
Mer løfterikt er Groruddalssatningen; en storsatsning på Groruddalen som skal løpe over ti år (2007‐
2016) (82). Satsningen utgjøres av tiltak på en rekke områder, inkl. boligutvikling, idrett, kultur, 
oppvekstvilkår, utdanning, levekår og inkludering, og er et samarbeidsprosjekt mellom en rekke 
kommunale organer og flere departementer. De positive effekter dette prosjektet vil kunne ha på 
folkehelsa i området blir spennende å følge.   
 
3.4. Veien videre 
Bekjempelsen av de sosiale ulikheter i helse må skje på bred front. Når jeg nå skal avslutte denne 
oppgaven med noen tanker om hvor veien skal gå videre har jeg valgt å fokusere på forskning; jeg vil 
trekke frem noen områder jeg synes fremtidig forskning  bør fokusere på. Før jeg kommer til dette vil 
jeg dog argumentere for behovet for et kompetansesenter.  
 
3.4.1 Behov for et kompetansesenter 
Jeg mener at det er en rekke prosesser de senere år som må ses på som positive, dette er særlig de 
tiltak i regi av Sosial‐ og helsedirektoratet med oppbygging av et kompetansemiljø inkludert en 
ekspertgruppe. De nylig publiserte handlingsprinsipper (72) er et av disse skrittene i riktig retning. 
Men dette bør være bare begynnelsen. Ser vi til Sverige ble det der allerede i 2000 opprettet et 
forskningssenter på sosiale ulikheter i helse (85). Forskningssenteret satser på en tverrfaglig 
tilnærming til temaet; senteret samler forskere innen psykologi, sosiologi, sosialmedisin og 
epidemiologi.  Det er også blitt opprettet et masterprogram som tar for seg de sosiale ulikheter i 
helse. I Norge bør en naturlig videreføring av den tverrfaglige ekspertgruppa være at det også her 
opprettes et tverrfaglig kompetansesenter. Ikke minst er dette viktig for å sikre en god nok faglig 
forankring når intervensjoner for å redusere forskjellene skal settes i gang. Et slikt kompetansesenter 
tar Jenum et al (47) også til orde for i sin oppsummering av MoRo‐studien. Jeg mener at behovet for 
et slikt senter illustreres av Oslo kommunes folkehelseplan; de lokale tiltakene organisert av 
kommunen er små og mangler tilstrekkelig faglig forankring. Planens overordnede strategi for å 
redusere helseulikhetene er også delvis i utakt med den gjeldende nasjonale politikk . Jeg mener at 
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lokale tiltak med lokal forankring er viktig, men det er samtidig viktig at dersom vi skal ha håp om å 
komme problemet til livs, må vi satse mer helhjertet og med større faglig tyngde. Den bebude 
satsningen på kommunehelsetjenesten (86) fra helseminister Bjarne Håkon Hanssen er en mulighet 
for å øke kunnskapen om sosiale ulikheter i helse i kommunehelsetjenesten og sørge for at tiltak for 
å dempe disse får en sterkere faglig forankring. Dette må ses på som spennende og utfordrende 
forebyggende arbeid.  
 
3.4.2. Tre forslag til satsningsområder for forskningen 
I en lederartikkel i Scandinavian Journal of Occupational Medicine skriver Kristensen (87) at  
forskning på psykososiale mekanismer i arbeidslivet og dets bidrag til forståelsen av de sosiale 
ulikheter i helse er svært mangelfull og han ønsker mer forskning på temaet velkommen. Da 
ulikhetene i helse ser ut til å være størst blant den middelaldrende del av befolkningen mener jeg at 
forskning på arbeidet bør være et av satsningsområdene i fremtiden. I et arbeidsliv som i mindre og 
mindre grad preges av fysisk hardt arbeid, preges de i desto større grad av psyksike belastninger. 
Som beskrevet i kapittel 1 er det to hovedmodeller som er blitt mest brukt i forskning på temaet, og 
jeg mener det er på høy tid at de psykososiale effekter av arbeid blir gjenstand for forskning også i 
Oslo og Norge.  
 
Med bakgrunn i at de ulike dødsårsaksgrupper har en forskjellig skjevfordeling i de sosiale lag og at 
det ser ut som de i ulik grad påvirkes av påvirkninger gjennom livsløpet vil argumentere for at 
fremtidig forskning forsøker å komme nærmere de ulike årsaksmekanismer for ulike 
sykdomsgrupper. Et grundigere kartlegging av dette vil også forhåpentligvis sette oss i bedre stand til 
å utvikle mer målrettede tiltak. 
 
For det er økt satsning på tiltak og vurdering av disse jeg vil trekke fram som et siste punkt på min 
liste over hvor forskningsinnsatsen bør fokuseres. Det har blitt argumentert med at vår kunnskap om 
årsaksmekanismene er for mangelfull til at målrettede tiltak kan iverksettes, men jeg vil stille 
meg bak de som hevder at et økt fokus på tiltak også kan tjene til det formål at vi får en større innsikt 
i årsaksmekanismene bak ulikhetene. I utformingen av tiltak og oppfølgingen av samme ser jeg som 
nevnt for meg at et kompetansesenter bør stå sentralt.  
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